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Lécba spondylogenni cervikalni myelopatie, zejména lehkych a strednich forem bez progrese, je velkym dilematem pro ty,
kteri se zabyvaji reSenim tohoto onemocnéni. Pristup konzervativni i chirurgicky ma své vyhody i nevyhody a dosud neni
k disposici dostatek ovérenych informaci, které by napomohly v rozhodovani, ktery pristup a ve které fazi nemoci zvolit.
K optimalni volbé terapie potiebujeme znat piirozeny prubéh nemoci, vysledky operaci a vysledky konzervativni lécby. Ze
vSech téchto oblasti mame jen zpravy nizké urovné validity z pohledu soucasnych nazoru na kvalitu védeckych informaci. Jde
vétSinou o data ze studii retrospektivnich s nejednotnym a nedostatecnym designem, s nedostatecné dlouhou dobou sledovani,
bez jasnych kritérii a statistického zpracovani a nedostatecnou objektivitou pozorovani. Prospektivni randomizované studie
chybi. Usporadani takové studie je ovsem u této choroby s mimoradné dlouhym a nepredvidatelnym klinickym i preklinickym
prubéhem a nutnosti dlouhodobého sledovani mimoradné obtizné. Z dosavadnich poznatku vyplyva, ze chirurgicka lécba
by se méla volit predevsim u progredujicich forem nemoci, u piipada s tézkym klinickym obrazem, u masivnich misnich
kompresi s respektovanim vSech kontraindikaci, zejména mimopaternich. Konzervativni pristup by se mél rezervovat pro
nemocné s neprogredujici formou nemoci, s malou misni kompresi a mirnym klinickym obrazem, nebo tam, kde je operac¢ni
vykon spojen s mimoradné velkymi riziky. Nezbytnym piredpokladem dobrého terapeutického vysledku je presna diagnostika

zohlednujici ubikvitarnost spondyloznich degenerativnich zmén patere a nespecificnost klinického obrazu.
Klicova slova: spondyloza, spondylogenni myelopatie, myelopatie, nemoci michy.

Spondylogenni cervikalni myelopatie (SCM) vyvola-
na sekundarni miSni kompresi degenerativn€¢ zménénymi
strukturami patefe Casto na terénu vrozené uzkého spinal-
uzky kanal a sekundarni stenoza) a dynamickymi (instabi-
lita). Zda se logické, Ze i¢inna 1écba by méla byt chirurgic-
ka, protoze odstrani stendzu primarni i sekundarni a mize
stabilizovat segment Ci vice segment.

Optimalni volba 1é¢by spondylogenni cervikalni myelo-
patie je vSak stale obtizné dilema. I kdyZ se operacni tera-
pie zda jedinou adekvatni reakci na stenoticky proces, ma
tento pfistup radu uskali, které nas podnécuji k dalSimu
zkoumani této problematiky a hledani nejvhodnéjSiho fe-
Seni.

Uskali chirurgické 1é¢by SCM jsou shrnuta

v nasledujicich faktech

1. Nebylo dosud spolehlivé prokazano, Ze by operacni 1€¢-
ba z dlouhodobého hlediska piedcila konzervativni pfi-
stup ¢i zménila v priméru pfirozeny pribéh choroby.

2. Nemocny je vystaven operacnim rizikim (akcentace
misSniho postiZzeni, hematomy, pseudomeningokéla, in-
fekce v rané, bolesti ¢i fraktury v misté odbéru kostniho
$t€pu aj.) vCetné perioperacni mortality (27, 38, 53).

3. Ubikvitarnost spondyléznich zmén miize vést k mylné-
mu zavéru, ze klinicky obraz je jejich disledkem a ne-
mocny podstoupi zbyte¢ny vykon.

4. Neni jasné, zda pozitivni operacni vysledky maji dlou-
hodoby raz.

5. Pozitivni efekt terapie miiZe spocivat jen v zastaveni
progrese nemoci a nesplni pacientova ocekavani.

6. Cervikalni spondyloza je choroba s tendenci k dlou-
hym remisim a bezpfiznakovym obdobim, takze ne-

mocni radéji voli (alespon z poc¢atku) konzervativni po-
stup.

7. Jde o onemocnéni starSich lidi (praimérny vék kolem
55 let), ktefi jsou Casto polymorbidni, véetn€ stendéz ma-
gistralnich mozkovych tepen, diabetu, arterialni hyper-
tenze, abuzu etanolu, ischemické choroby srdecni aj.

8. Casto jde o onemocnéni viceetazové, takze na klinic-
ké symptomatologii (zdanlivé pouze cervikalni) se mo-
hou podilet poruchy nervového systému i z jinych etazi
patefe (torakalni myelopatie, lumbalni stenoza, kréni
i bederni radikulopatie) (54).

9. Diferencialni diagnostika mtZe byt obtiZzna a mlZe se

prekryvat s jinymi chorobami a tézko se urci podil

SCM na vysledném klinickém obrazu.

Neéktefi nemocni se domahaji operacniho zakroku, aby

nabyli (paradoxn€) vice Sanci na ziskani invalidniho

dtchodu.

Operacni zakrok mize provokovat rozvoj depresivniho

syndromu se zavaznymi dasledky (31).

Pfi rozhodovani o 1é¢ebném postupu se musi vychazet

ze znalosti klinického obrazu, nalezi pomocnych vyset-

feni, pfirozeného pribéhu nemoci, z vysledkii operacni

a konzervativni 1écby. Z tohoto vy¢tu nezbytnych zaklad-

nich informaci nam v§ak mnoho validnich polozek chybi.

10.

11.

Prirozeny pribéh choroby

Pfirozeny pribéh SCM neni spolehlivé znam a dosa-
vadni poznatky o tomto fenoménu neumoznuji formulovat
presnou prognozu (2, 10, 35, 37, 44, 50, 56). Nékteri choro-
bu povazuji za benigni onemocnéni (37, 44) a doporucuji
spiSe konzervativni pristup, podle jinych jde o onemocné-
ni trvale progresivni, vyZadujici operacni feSeni (55). V jed-
né studii s celkovym poctem 120 nemocnych bylo pozoro-
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vano, Ze 75 % nemocnych se obCasné zhorSovalo, 20 % vyka-
zovalo pomalou stalou progresi a 5 % mélo nahly zacatek a
dlouhé obdobi té€zké imobility. Spontanni iprava byla vzac-
na (10). Jina studie opirajici se o objektivni funkéni skalu
(56) vykazala jen 18 % zlepSeni, 56 % bylo alespon piechod-
n€ v té€Zkém stavu a vét§ina z nich v ném zilstala, 67 % se
trvale zhorSovalo.

Pies rozporné literarni udaje vétSina kliniki souhlasi
s tim, Ze choroba zacina pozvolna a Ze ma Casto stacionar-
ni prabéh s epizodickymi exacerbacemi, nebo byla pozoro-
vana u mensi ¢asti nemocnych tendence ke zhorSovani kli-
nického stavu az do uplné bezmocnosti. Neni ale znamo,
jak rychle k progresi dochazi, kolik lidi v populaci choro-
bou trpi a pfedev§im nezname zplsob, jak rozpoznat ty
nemocné, u kterych se klinicky stav bude zhorSovat, u kte-
rych zlepSovat a u kterych bude stacionarni.

Piesné odpovédi by mohla dat prospektivni studie. Zad-
na dosud nebyla provedena a z etického hlediska bude ob-
tizné takovou studii uspotradat, protoze operacni techniky
a pooperacni péce se stale zlepsuji, a pokud se operace pro-
vede prili§ pozdé, nelze oCekavat priznivé vysledky. Pravé
dlouha doba trvani klinickych symptomt pred operaci je
podle nékterych autorii nepfiznivym prognostickym fakto-
rem (15, 34, 65).

Urc¢itou predpovéd nepfiznivého pribéhu nemoci mi-
Ze prinést sledovani evokovanych potencialt. V jedné pro-
spektivni kratkodobé studii bylo zjisténo, Ze u subklinic-
ké komprese se znamkami dysfunkce cervikalni michy
prokazatelné pomoci evokovanych potenciali doslo do
dvou let vyznamné Castéji ke klinické manifestaci mye-
lopatie ve srovnani se skupinou nemocnych bez znamek
misni dysfunkce prokazatelné pomoci evokovanych po-
tenciala (3).

Vysledky operacni lécby

Vyborné vysledky operacni 1éCby jsou uvadény v mno-
ha studiich vyhodnocovanych na chirurgickych pracovis-
tich (17, 26, 32, 34, 39, 43, 44, 47, 51, 52, 57, 60, 64, 65).
Vsechny tyto studie jsou vSak retrospektivni, u mnoha
z nich chybi jasna struktura, standardni Kkritéria, kontrol-
ni skupina a dostate¢né dlouha doba sledovani. Na druhé
stran€ nékteré studie a kritické ¢lanky nejsou tak optimis-
tické a upozornuji na to, Ze chirurgicka 1écba myelopatie,
zvlasté pak lehkych a stfedné tézkych forem, nevykazala
lepsi vysledky neZ konzervativni pristup a Ze indikacni kri-
téria a nacasovani operace nebyly dosud stanoveny (6, 14,
31, 36). Hledaji se proto faktory, které by mohly ovliviio-
vat operacni vysledky a které by napomohly vybrat ty ne-
mocné, ktefi by mohli mit z operac¢niho feSeni nejvétsi pro-
spéch, nebo vybrat ty, u nichZ pouhy konzervativni pfistup
povede k uspokojivému vysledku (4).

Faktory potencialné ovliviujici vysledky operacni léc¢by

1. Neni jasné, zda kalendarni vék ovliviiuje vysledky
operaci kréni patefe. Nékteré studie jej povazuji za riziko-
vy faktor (1, 33, 44), jiné nenasSly horsi vysledky u nemoc-
nych vyssiho véku (28). Je tfeba nepochybné pocitat s urci-

tym vét§im operacnim rizikem ve vysSim véku, které byva
rovnéz Casté&ji spojeno s polymorbitidou.

2. Trvdni piiznaki kréni myelopatie pred operacnim zd-
krokem bylo v nékterych pracich hodnoceno jako jediny
faktor s prognostickou hodnotou pro dlouhodoby vysledek
operace (14, 15, 19, 34). Ve skupiné, ktera méla priznaky
nemoci kratsi neZ jeden rok, byl dobry vysledek v 57 %, ve
skupiné s trvanim delSim jen v 34 %. Pfi hodnoceni tohoto
faktoru je tfeba mit na mysli skutecnost, zZe je znacné ob-
tizné u n€kterych nemocnych zjistit presny zacatek klinic-
kych symptomil. Néktefi autori vS§ak trvani choroby nena-
§li jako vyznamny prognosticky faktor (28).

3. Stupeii klinického postizeniv piedoperacnim obdobi je
rovnéz Cinitel, ktery by mohl predikovat operacni vysledek.
Bylo zjisténo, ze té€zké myelopatie (pod 7 bodt JOA skaly)
maji nadé€ji se zlepSit o 55 %, zatim co leh¢i formy o 70 %
(24, 25). Dalsi studie rovnéz podporuje negativni vliv t€Zsi-
ho klinického stavu a klinicky stav pfed operaci jako jedi-
ny vyznamny prognosticky faktor (20).

4. Predozadni primér kandlu a pricnd plocha michy se
v nékterych studiich ukazuje jako rozhodujici faktor (33,
34). Bylo zjisténo, Ze pokud mis$ni komprese dosahne vyso-
kého stupné (pficna plocha 30 mm? a méné), pak vysledky
operace nejsou uspokojivé (15, 33). Z toho autofi vyvozu-
ji, Ze by se s chirurgickym zakrokem nemélo vyckavat tak
dlouho, az komprese dosahne velkého rozsahu. Na druhé
stran€ mirné miSni komprese se nachazeji v 16 % u asym-
ptomatickych jedinci pod 64 let véku a v 26 % u starSich
jedincii (59) a velikost pii¢né plochy michy pfedoperacné
se neukazala v jedné retrospektivni studii jako prognostic-
ky faktor vysledkd operacni 1écby (20).

5. Pritomnost hyperintenzit na MR michy v T2 viazenych
obrazech v mistech maximalni komprese michy ukazuje
na jiz strukturalni zmény michy a tedy zmény pozdni a
mohly by teoreticky slouzit jako negativni prognosticky
faktor. Vysledky takto zaméfenych studii jsou vSak rov-
néz rozporné. Nékteré potvrzuji vztah mezi prognozou
choroby a nalezem hyperintenzit (9, 33, 46), ale jsou rov-
néz zpravy o tom, Ze takovy vztah neexistuje (40, 41).
Pouze v pripadé, kdy se hyperintenzita nachazi ve vice
sousednich segmentech, mlzZe piredpovidat nedobry vy-
sledek chirurgického zakroku (61); tentyZ nalez vSak ne-
byl predikénim faktorem u konzervativné 1éCenych ne-
mocnych (40).

6. Pocet postizenych etdzi. Operacni vysledky mohou
byt lepsi u jednosegmentovych kompresi nez u postizeni ve
vice etazich (5, 24).

7. Vrozend stenoza pdterniho kandlu. Kongenitalné uzky
spinalni kanal se vyskytuje ¢asto u nemocnych se SCM.
Byva zjistovan u 40-47 % nemocnych (14, 31), coZ znacné
prekracuje vyskyt v bézné populaci. Je znamym predispo-
nujicim faktorem ve vzniku SCM a byl dlouho povazovan
za stabilni v pribéhu Zivota nemocného. Hayashi a spol.
(21) vsak zjistili, ze s vékem se jesté vice zuZuje staticky
i dynamicky primér kanalu (mimo degenerativni zmény).
To je argument, ktery podporuje rozhodnuti o véasném
operacnim feSeni SCM. Samotna kongenitalni Sife patef-
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niho kanalu vyjadiena indexem Pavlovové vSak nema bez-
prostiedni vliv na prognozu operace (62).

8. Casto je zdUraziiovana nutnost dostatecné velké de-
komprese jako vyznamného faktoru ovliviujiciho dlouho-
doby vysledek operace. Pokud pooperacni pficna plocha
patefniho kanalu dosahla vice nez 1,6 cm?, nemocni do-
sahli JOA skoére vyssi nez 12, zatimco nemocni s mensi
pricnou areou dosahovali skore 4-10 (20). V jiné studii
bylo zjisténo, Ze u 57 % nemocnych s neuspokojivym vy-
sledkem nebyla provedena dostatecna dekomprese (11).
Problémy vSak nastavaji tim, Ze nebylo definovano, co je
dostatecna dekomprese a jak ji méfit a Casto obtiZnost vy-
hodnoceni vysledkli zobrazovacich metod v pripad¢, ze
u nemocného bylo k fixaci patefe pouzito kovového mate-
rialu.

9. Jakou operacni techniku a jaky pristup dekomprese
zvolit. Bylo navrzeno mnoho rtznych opera¢nich vykoni
z piredniho i zadniho pfistupu nebo kombinované. Nebylo
v§ak prokazano, Ze by néktera technika i pfistup vykazo-
vala lepsi vysledky neZ jina a zatim nebyly provedeny srov-
navaci prospektivni studie (5, 22). Rada autor@l nicméné
doporucuje volit pristup individualné€ pro kazdého nemoc-
ného podle stupné misni komprese, poctu postizenych seg-
menti, stavu patefniho zakfiveni, kongenitalni Sife patef-
niho kanalu a stupné instability (18). V posledni dob€ pfi-
byva riiznych implantatii co do tvaru, materialu, vlastnosti
a schopnosti reagovat na dynamické naroky.

Pii zachovani zasad o stabilité patefe lze v indikova-
nych piipadech operovat jak zepfedu, tak i zezadu a zajistit
tak dostatecny prostor pro kréni michu. Mezi obéma vyko-
ny by mél byt alespon ptilro¢ni Casovy odstup, aby mohl
byt zhodnocen vysledek predchozi operace.

Vedle technickych moznosti operatéra hraje velikou ro-
li i erudice spinalniho chirurga. V soucasné dobé se u nas
profiluji tymy z fad neurochirurgt a ortopedt (Praha-Ho-
molka, Ostrava, Liberec, Brno), které provadéji vice nez
sto velkych spinalnich operaci ro¢né a maji i mezinarodné
prezentované vysledky.

Konzervativni lé¢ba
Konzervativni lécha je alternativou 1éCby chirurgické.

Jeji vyhodou je to, Ze nevystavuje nemocného operacnim

a pooperacnim rizikim. Je vSak spojena rovnéz s radou

uskali:

1. Oddaleni chirurgického vykonu muzZe sniZit Sanci na
dobry operacni vysledek.

2. Prodlouzeni obdobi vyraznych klinickych potiZzi.

3. Nutnost uzivani analgetik a dalSi medikamentozni tera-
pie.

4. Moznost dalsi progrese cervikalniho stenotického pro-
cesu.

5. Posunuti operac¢niho vykonu do obdobi, kdy se zvysi
pocet operacnich rizik.

6. Vystaveni nemocného riziku, Ze i malé poranéni krku
muZe vést k t€Zkému funkénimu deficitu (44).
Jednotliva rizika konzervativniho pfistupu dosud neby-

la zhodnocena prospektivnimi studiemi se standardni me-

todikou a udaje o jejich kvantitativnich parametrech maji
jen raz spekulativnich uvah. Dynamické faktory hraji vy-
znamnou roli v rozvoji klinické symptomatologie. Nadmér-
na mobilita patefe mtiZe byt tlumena pouzivanim krénich
limch. Pozitivni efekt této fixace by mohly podporovat
nalezy jedné retrospektivni studie, ve které bylo zjiSténo,
Ze ve skupiné nemocnych léCenych konzervativné se vice
zhorSovali ti, u nichZ byla vétsi mobilita kréni patefe (2)
a v jedné retrospektivni studii z éry pred zavedeni CT a
MR se 50 % nemocnych zlepSilo pouzivanim kréniho lim-
ce nebo jen sledovanim pritbéhu (10), fada dalSich starSich
studii ukazuje zlepsSeni od 29-55% (7, 8, 37, 49, 63).

Nékteré praktické zavéry

Rozhodnuti o operacni 1é¢bé musi vychazet predevsim
z pecClivé diferencialni diagnostiky, kterda mize byt obtiz-
na pro ubikvitarni nalez spondyléznich zmén a pomérné
Casty nalez i mirné miSni komprese u asymptomatickych je-
dincii. Obtiznost mlze nastat rovnéz pii kombinaci né€kte-
rych chorob, napf. sclerosis multiplex a SCM. Je nékdy ob-
tizné rozhodnout, zda nalezené hyperintenzity misni, po-
vazZované za jasnou znamku myelopatie, jsou plakami SM
nebo ischemickymi zménami pfi miSni kompresi. Nalez
oligoklonalnich pruhti v IgG spektru, povazZovany za cha-
rakteristicky pro SM, byl prokazan i u nemocnych s SCM
(12). Autori zde spekuluji o opakovaném poskozovani tka-
né s opétovnou prezentaci antigenti nervové tkané imu-
nitnimu systému. Obtizné mulZe byt rovnéZ rozpoznani
amyotrofické lateralni sklerdzy, ktera svym nalezem sva-
lovych atrofii na hornich koncetinach muize napodobit
SCM.

Chirurgické reseni by mélo byt silné zvazovano

1. U klinicky progredujicich forem choroby.

2. V pripadé, Ze komprese je znacna (40 % predozadni-
ho priméru kanalu), protoZe dekompenzace je v tomto pfi-
pad€ velmi pravdépodobna (42).

3. U nemocnych s klinicky tézkou formou nemoci (pod
12 bodti JOA skore). Néktefi autofi doporucuji u nemoc-
nych s leh¢imi symptomy (13 a vice bodi JOA skore) kon-
zervativni pristup a u nemocnych pod 7 boda urgentni chi-
rurgické feSeni (25). Nicmén€ i nemocni s t€Zkou myelopa-
tii se mohou zlepsit po konzervativni 1é¢bé (13, 16).

4. V pripadé OPLL (osifikace zadniho podélného va-
zu), i kdyz je klinicka symptomatologie mirna. Nemocni
s vétsi miSni kompresi jsou vystaveni riziku nahlé dekom-
penzace stavu po malém traumatu. Japonska komise pro
OPLL zjistila, Ze 20 % nemocnych prodé€lalo akutni zhorSe-
ni loziskové symptomatologie po uklouznuti. Je proto tie-
ba zvazovat chirurgicky zakrok i u nemocnych s mirnou
klinickou symptomatologii bez zfetelné progrese. Tato kli-
nicka jednotka se vyskytuje prevazné v Japonsku.

5. Indikace je relativni u chorob s tendenci k samovolne-
mu zastaveni (spondyloza, hernie disku) na rozdil od pro-
gredujici OPLL, pokud jsou pfiznaky mirné. Cervikalni
spondyldza je choroba s tendenci k dlouhym remisim a bez-
priznakovym obdobim, jak je uvedeno vyse, coz vede k uva-
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ham spiSe o konzervativnim postupu 1éCeni. Ale i tento typ
pribéhu SCM je zavisly na vice faktorech a je obtizné pred-
vidat pfirozeny pribéh u jednotlivého pacienta. Hernie dis-
ku je pomé&rn€ Castym nalezem v kréni oblasti, i kdyZ pod-
statné méné neZ v krajiné bederni. V posledni dob¢ byly
publikovany pripady spontanniho vymizeni herniovaného
bederniho disku dokumentovanych na snimcich MR (58),
i kdyz je tfeba odliSit epiduralni (traumatické?) krvaceni,
které mtiZe herniaci blizce napodobit. I v oblasti cervikalni
bylo ojedinéle zjisSténo spontanni vymizeni vyhiezu disku
(29, 68). Sami uvadime pripad hernie disku zji§téné v roce
1996 a jeho vymizeni v MR obraze o 4 roky pozdéji (viz
obrazek 1). Nedokazeme vsak identifikovat pfiznaky, kte-
ré mohou predvidat tento spontanni ustup herniace.

6. Néktefi autofi vice véfi chirurgickému feSeni a dopo-
ruCuji operacni Feseni u vsech nemocnych, jejichz klinické
projevy narusuji jejich denni aktivity bez ohledu na typ mis-
ni komprese; v pripad¢é hernie disku mize byt Ié¢en kon-
zervativné, protoZze muZe dojit ke spontannimu vstiebani
vyhiezlého mékkého disku, pokud jsou jeho pfiznaky mir-
né (67).

Konzervativni léceni je indikovano
1. U miSnich kompresi asymptomatickych
2. U misnich kompresi mirnych s lehkou klinickou sym-
ptomatologii bez progrese.
U konzervativné 1é¢enych nemocnych jsou nutné neu-
rologické kontroly v pilroc¢nich intervalech se sledovanim
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